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Chlamydia  trachomatis  conjunctivitis
Un  homme  de  22  ans  se  présente  aux  urgences  ophtalmo-
logiques  pour  la  présence,  depuis  3  semaines,  d’un  œil
gauche  rouge  accompagné  d’une  sensation  de  corps  étran-
ger  et  de  sécrétions  collantes.  L’acuité  visuelle  est  chiffrée
à  10/10  aux  deux  yeux  avec  une  importante  correction  de
myopie.
L’examen  biomicroscopique  met  en  évidence  de  nom-
breux  follicules  (hyperplasie  du  tissu  lymphoïde  de  la
conjonctive)  situés  au  niveau  de  la  conjonctive  palpébrale,
présents  en  plus  grands  nombres  à  gauche.  Il  n’y  a  pas
d’atteinte  cornéenne  ni  de  signe  d’uvéite.  Un  diagnostic  de
conjonctivite  virale  est  posé  et  un  traitement  par  De  Icol®
collyre  (chloramphénicol  +  dexaméthasone)  est  initié.
Cinq  semaines  plus  tard,  après  deux  mois  d’évolution,  il
revient  aux  urgences.  La  situation  s’est  nettement  aggra-
vée  avec  des  follicules  géants  (Fig.  1)  et  une  adénopathie
prétragienne  à  gauche.
Des  prélèvements  conjonctivaux  sur  écouvillons  sont  réa-
lisés  pour  rechercher  par  PCR  le  Chlamydia  Trachomatis
(résultat  positif,  sans  spécifier  le  sérotype)  et  le  Neisse-
ria  Gonorrhea  (résultat  négatif).  D’autres  prélèvements  sont
faits  au  niveau  de  l’oropharynx,  de  l’anus  et  dans  les  urines.
Le  bilan  est  complété  par  des  sérologies  virales  (VIH,  hépa-
tite  A/B/C)  et  bactérienne  (syphilis).  Tous  ces  examens  sont
négatifs.
Un  diagnostic  de  conjonctivite  à  Chlamydia  Tracho-
matis  est  posé  et  un  traitement  par  une  prise  unique
d’azythromycine  1  g  per  os  et  de  l’Azyter® (azythromycine
collyre  à  prendre  2×/jour  durant  3  jours)  est  initié.
En  deux  semaines,  on  constate  une  amélioration  qui  est
plus  lente  les  mois  suivants.  De  la  cortisone  topique  est
utilisée  transitoirement  pour  diminuer  les  plaintes  et  la  fol-
liculose  réactionnelle.
Nous  totalisons  8  cas  de  conjonctivites  à  chlamydia  en
6  mois  dans  notre  service.  Selon  les  statistiques  nationales
belges,  les  infections  à  chlamydia  trachomatis  sont  en  aug-
mentation  [1].
Différentes  entités  cliniques  existent  en  fonction  du
sérotype.  Les  sérotypes  A,  B  ou  C  causent  le  trachome,
une  conjonctivite  à  chlamydia  sévissant  dans  les  pays
en  voie  de  développement  et  entraînant  des  lésions  cor-
néennes  irréversibles.  Les  sérotypes  D  à  K  sont  responsables




olliculaire  (à  inclusion)  de  l’adulte  qui  est  le  cas  nous
oncernant  [2,3].
Aucun  élément  n’est  pathognomonique  mais  la  conjonc-
ion  d’éléments  anamnestiques  et  cliniques  rend  le  cas
uspect  et  doit  pousser  le  clinicien  à  réaliser  une  PCR  [2,3].
armi  ceux-ci,  nous  pouvons  retenir,  sur  le  plan  anamnes-
ique,  une  inefficacité  du  traitement  classique,  une  errance
iagnostique  et  le  caractère  chronique  [3,4].  Sur  le  plan  cli-
ique,  retenons  le  caractère  unilatéral  ou  asymétrique  et  la
résence  de  follicules  géants  [5].
Il  s’agit  d’une  infection  sexuellement  transmissible.  Il
onvient  de  s’assurer  de  l’absence  de  signes  présents  ou
assés  d’infection  urinaire  ou  génitale  [5,6].
Le  mode  de  transmission  peut  être  variable  [2,3,7]. La
orme  la  plus  classique  est  la  transmission  par  les  mains  à
artir  de  sécrétions  génitales  [7]. Une  infection  à  chlamydia
e  signifie  pas  forcément  un  rapport  extra-conjugal.  Il  peut
’agir  d’un  portage  parfois  ancien  de  plusieurs  années.  La
ransmission  d’œil  à  œil  ou  à partir  de  surfaces  contaminées
st  également  possible  [7].  Enfin,  la  contamination,  dans  des
iscines  insuffisamment  désinfectées,  est  possible  [2].
Pour  ce  cas,  ainsi  que  pour  les  autres  cas  rencontrés
ans  le  service,  aucune  infection  urinaire  ou  génitale  n’a
té  retrouvée  [7].
Le  diagnostic  différentiel  est  celui  des  conjonctivites  fol-
iculaires.  La  conjonctivite  à adénovirus  est  la  cause  la  plus
réquente  d’œil  rouge.  Elle  est  aussi  plus  fulminante,  hau-
ement  contagieuse  (bilatéralisation  rapide)  et  peut  laisser
es  cicatrices  cornéennes  [4,8]. Une  atteinte  cornéenne  de
ype  kératite  ponctuée  superficielle  ou  infiltrats  sous  épithé-
iaux  peut  être  associée  pouvant  alors  mimer  les  numules
etrouvées  dans  la  conjonctivite  virale  classique  à  adéno-
irus  [7]. L’herpès  est  à  évoquer  et  à  ne  pas  manquer,  au
u  de  sa  fréquence,  et  de  ses  complications  potentielle-
ent  cécitantes.  Le  gonocoque  donne  des  conjonctivites
ulminantes  en  24  h  avec  des  sécrétions  très  purulentes.  La
éaction  folliculaire  peut  être  si  importante  en  envahissant
a  conjonctive  bulbaire  périphérique  qu’elle  peut  mimer  le
ymphome  conjonctival.
Pour  confirmer  le  diagnostic,  nous  avons  utilisé  la  tech-
ique  de  PCR  sur  un  écouvillon  pour  germes  atypiques.
Le  traitement  est  important  pour  limiter  les  consé-
uences  systémiques  (salpingo-ovarite,  infertilité)  et  la
ontagion  [3].  Le  dépistage,  pour  d’autres  IST  (infections
exuellement  transmissibles),  pour  le  patient  et  ses  parte-
aires  sexuels,  est  recommandé  [3].  La  prise  unique  d’1  g
’azythromycine  suffit  [3,7,9].  La  doxycycline,  100  mg  deux
ois  par  jour  durant  7  jours,  est  une  alternative.  Tous  les
artenaires  sexuels  doivent  être  traités  [3].
















igure 1. Follicules géants au niveau des conjonctives tarsales e
Une  conjonctivite  trainante  et  résistante  aux  traitements
abituels  est  suspecte  et  doit  pousser  le  clinicien  à  réaliser
ne  PCR  à  la  recherche  de  chlamydia  trachomatis  [4].
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